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Título: Cuidados de enfermería al paciente quirúrgico de urgencias. 
Resumen 
El proceso quirúrgico consta de tres apartados ( preoperatorio, intraoperatorio y postoperatorio), en donde las actividades de 
enfermería, las características, condiciones y circunstancias de cada paciente son diferentes. Hay dos formas de garantizar la 
correcta asistencia por parte de la enfermería: formación adecuada de los profesionales y protocolización y estandarización de los 
procesos. Enfermería Perioperatoria: “Rol de los profesionales de Enfermería en la asistencia total antes, durante y después de la 
cirugía. La enfermería es imprescindible en este área sanitaria. 
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Title: Nursing Care for Emergency Surgical Patients. 
Abstract 
Nursing Care for Emergency Surgical Patients. The surgical process consists of three sections (preoperative, intraoperative and 
postoperative), where the nursing activities, characteristics, conditions and circumstances of each patient are different. There are 
two ways to guarantee the correct attendance by the nursing: adequate training of the professionals and protocolization and 
standardization of the processes. Perioperative Nursing: "Role of nursing professionals in total attendance before, during and after 
surgery. Nursing is essential in this health area. 
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El proceso quirúrgico consta de tres apartados ( preoperatorio, intraoperatorio y postoperatorio), en donde las 
actividades de enfermería y las características y circunstancias de cada paciente son diferentes. Hay dos formas de 
garantizar la correcta asistencia por parte de la enfermería: formación adecuada de los profesionales y protocolización y 
estandarización de los procesos. 
 Enfermería Perioperatoria: “ Rol de los profesionales de Enfermería en la asistencia total antes, durante y después de la 
cirugía.  
FASES DEL PROCESO QUIRÚRGICO:  
1.- Preoperatorio: Comienza cuando se toma la decisión de someter al paciente a una intervención quirúrgica. En esta 
fase la enfermera/o debe identificar las necesidades fisiológicas, psicológicas y espirituales del paciente, así como 
identificar los posibles problemas potenciales. Establecido un plan de cuidados el enfermero/a lleva a cabo las actividades 
encaminadas a resolver cada uno de estos problemas y necesidades. Termina con el traslado del paciente a la mesa 
quirúrgica.  
2.- Intraoperatorio: Todas las acciones van encaminadas para el fin de cubrir las necesidades y procurar el bienestar 
durante todo el proceso.El profesional de enfermería debe de realizar sus funciones dentro del plan quirúrgico con 
habilidad, seguridad, eficiencia y eficacia. Esta fase termina con el traslado del paciente a la sala de recuperación.  
3.-Postoperatorio: se inicia con la admisión del paciente en la Unidad de recuperación.Los indicadores del buen 
resultado del proceso perioperatorio serían la satisfacción de todas las necesidades del paciente y el logro de los 
resultados deseados. 
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RECEPCIÓN DEL PACIENTE 
Antes de realizar cualquier procedimiento quirúrgico, todos los pacientes deben de ser preparados de forma adecuada 
para minimizar el impacto y los posibles riesgos de la intervención. Esto incluye, preparación física y psíquica. Para ello se 
utiliza la consulta de preanestesia y visita preoperatoria. Consulta preanestésica: Valoración realizada por un médico 
especialista, con el objetivo de asegurar que el paciente sea intervenido en las mejoras condiciones posibles. Visita 
preoperatorio: Instrumento al servicio de los profesionales de la enfermería, especialmente adecuado para las unidades 
de hospitalización y los del bloque quirúrgico. Los pacientes que esperan una intervención quirúrgica suelen experimentar 
distintos temores e inquietudes. Los enfermeros/as deben de determinar las percepciones, emociones conductas y apoyos 
que puedan ayudar o interferir en la capacidad del paciente para progresar en su proceso quirúrgico. 
Se debe de realizar el día antes de la intervención, con los siguientes objetivos: 
 Control de los temores y ansiedad del paciente. 
 Proporcionar información veraz y aclarar malos entendidos.  
 Percibir los sentimientos del paciente en relación a la operación.  
 Informar y preparar al paciente y familia para la intervención y postoperatorio.  
 Colaborar a la contribución y participación del paciente, facilitando la comunicación.  
 
La enfermera de la Unidad de Hospitalización recibe al paciente a su ingreso, y es la encargada de:  
 Revisar el informe preanestésico. 
 Administración de medicación si está prescrita por el médico.  
 Cursar peticiones de analítica, pruebas cruzadas, etc. 
 Administración de medidas específicas para cada intervención.  
 Comprobar consentimientos informados.  
 Informar al paciente del ayuno pertinente (6-8 horas), a veces será necesario la canalización de una vía venosa. -
Indicar al paciente como realizar aseo corporal con jabón antiséptico la noche anterior y la mañana de la 
intervención. 
 Advertir al paciente que debe de retirar joyas y cualquier objeto metálico que lleve. -Las uñas deben de estar libres 
de esmalte.  
 Proporcionar apoyo emocional. 
EN BAHÍA PREQUIRÚRGICA:  
Comprobación de datos:  
A la llegada del paciente, hay que verificar: la identidad del paciente, así como de su historia clínica. Además, 
comprobar la preparación prequirúrgica. En los casos de cirugía urgente, este paso se realizará inmediatamente a la 
entrada del paciente al quirófano.  
Revisión del paciente (importante):  
 Ayunas: confirmar con el paciente el momento en que dejó de tomar alimentos sólidos y líquidos.  
 Comprobar que no lleve objetos metálicos, ni prótesis dentales.  
 El paciente debe de llevar sólo el camisón del hospital, como única prenda de vestir.  
 Informarse de la posibilidad de la presencia de Alergias, en el caso de su existencia se debe de comunicar a todo el 
personal.  
 Si el paciente presenta enfermedad infecto-contagiosa, comunicar a todo el personadle forma discreta. 
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Registro Intraoperatorio.  
Documento de vital importancia en donde el personal de enfermería recoge una serie de procedimientos que se 
realizan en el proceso quirúrgico. En este documento, además de los datos administrativos, se registran los cuidados y 
acciones a los que se ha sometido al paciente.  
Apartados del REGISTRO:  
 Datos administrativos. 
 Alergias. 
 Diagnóstico preoperatorio.  
 Equipo quirúrgico. 
 Tipo de anestesia, con hora de comienzo y final. 
 Posición del paciente. Con las medidas adoptadas para su seguridad.  
 Horarios.  
 Vías: el tipo y localización. 
 Sondajes. 
 Preparación del campo quirúrgico.  
 Localización de la placa de bisturí. 
 Isquemia: Localización y duración.  
 Pruebas diagnósticas, anatomía patológica, analíticas, etc. 
 Administración de hemoderivados. 
 Uso de Radiología. 
 Implantes.  
 Recuentos: gasas, compresas, agujas, suturas….  
 Tipo de intervención. 
 Medidas preventivas ( VIH, VHB….)  
 Drenajes: tipo y situación. 
 Apósitos. 
 Destino del paciente. 
 Observaciones  
 Chek list. 
Atención psicológica:  
Cada persona reacciona de forma diferente ante situaciones de tensión; la enfermedad vuelve vulnerable a las 
personas. Los pacientes quirúrgicos están en una situación psicológica peligrosa. 
 ¿Cuáles son los temores que suelen asociarse a la cirugía y anestesia?  
 Temor a lo desconocido. 
 Pérdida de control. 
 Ansiedad por la anestesia.  
 Miedo al dolor. 
 Temor por separación de su familia. 
 Pérdida de la intimidad. 
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 Interferencia en las actividades de la vida diaria. 
 Temor al daño ó pérdida corporal. 
 Miedo al procedimiento y al pronóstico. 
 Desconfianza a la competencia del equipo quirúrgico.  
 Temor a la muerte.  
En el caso de los pacientes pediátricos, reaccionan de manera diferente a los adultos. En la mayoría de los casos, el 
problema principal es la incomprensión del entorno quirúrgico y la separación de sus padres y/o familiares más allegados.  
Los pacientes manifiestan estos temores con una serie de reacciones más o menos identificables. Expresiones como 
suspicacia, culpabilidad, regresión, depresión, desconfianza, retraimiento o incluso agresividad, son importantes 
identificarlas por parte del personal de enfermería para tomar las medidas oportunas según cada caso.  
La base del todo este proceso es la comunicación y es donde se sustenta la base de la continuidad de la atención al 
paciente. 
¿Cómo podemos facilitar la comunicación con el paciente?  
 Contacto visual, mirar a los ojos del que habla.  
 Prestar atención a lo que dice.  
 Con capacidad receptiva, reconociendo el mensaje a transmitir.  
 Sabiendo interpretar el lenguaje corporal.  
Actividades de la enfermera:  
 Conocer las expectativas y temores del paciente. 
 Desechar ideas erróneas.  
 Mostar empatía. 
 Información de su situación.  
 Tolerancia ante la angustia.  
 No desarrollar actitudes precipitadas. 
 Establecimientos de límites. 
 Transmitir responsabilidad  
 Participación del paciente en el proceso.  
 Mantener la confidencialidad y el respeto. 
MONITORIZACIÓN Y ANESTESIA 
 Cuando el quirófano está preparado, la historia clínica comprobada y el paciente identificado, este puede ser 
trasladado a su interior. 
 Traslado a la mesa del quirófano  
1. Ayudar al paciente de la camilla hasta la mesa quirúrgica.  
2. Prestar atención a catéteres, drenajes, etc.  
3. Preservar la intimidad del paciente ( incluso después de la anestesia )  
4. Asegurar la comodidad y seguridad en la mesa quirúrgica. 
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Monitorización 
 Por medio de la monitorización de unas series de parámetros se pueden observar de forma continua muchos aspectos 
de la función respiratoria, cardiovascular y del sistema nervioso. Antes de administrar cualquier medicación propia de la 
anestesia es obligatorio monitorizar los siguientes parámetros: Tensión Arterial, TA invasiva, TA no invasiva, 
electrocardiografía ECG, pulsioximetría. 
Preparación del paciente  
Posición quirúrgica  
Es de vital importancia, tanto para la técnica quirúrgica, como para la seguridad del paciente. Requisitos para la 
colocación:  
 Ser segura y cómoda para el paciente y para el equipo.  
 Facilitar la inserción y el control de sondas o catéteres.  
 No comprimir paquetes vasculares o nerviosos.  
 Proporcionar un campo quirúrgico y anestésico accesible.  
 Propiciar la ventilación mecánica y la circulación.  
 Manejo del paciente anestesiado.  
Técnicas invasivas y no invasivas 
 Aplicación de las técnicas necesarias como sondajes, vías arteriales, vías centrales, colocación de placa de bisturí, etc.  
Preparación del campo quirúrgico:  
Una vez colocado en la posición adecuada a la técnica quirúrgica, la piel donde se va a realizar la incisión y una zona 
circundante extensa se limpian de forma mecánica con un agente antiséptico para obtener un campo estéril alrededor de 
la zona quirúrgica. A veces es necesario el rasurado de la zona de la incisión. 
Zonas contaminadas: 
 Existen zonas que se consideran contaminadas dentro del área quirúrgica que se preparan por separado y que 
necesario conocer: ombligo, estomas, cuerpos extraños, heridas traumáticas y fracturas abiertas. 
Colocación de los campos quirúrgicos 
Es un paso muy importante en la preparación del paciente para la intervención quirúrgica. Consiste en cubrir el 
paciente y las áreas circundantes con una barrera estéril para crear y mantener un adecuado campo aséptico. 
FASE INTRAOPERTORIA  
En esta fase el papel no se limita a procedimientos puramente técnicos, sino que los profesionales realizan labor de 
enfermería de suma importancia.  
Las enfermeras circulantes e instrumentistas deben de planificar sus tareas con coordinación para prestar la mejor 
atención posible. 
 Actividades de la enfermera circulante: 
 Colaborar con el traslado del paciente. 
 Monitorización  
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 Canalizar vías venosas periféricas, si procede.  
 Ayuda al anestesiólogo.  
 Realización de técnicas enfermeras, si están indicadas ( Sondajes, etc)  
 Colocación de placa de bisturí.  
 Preparación y pintado del campo quirúrgico.  
 Atender al equipo quirúrgico.  
 Suministro del material necesario. 
 Procesado de muestras biológicas. 
 Coordinación con diferentes servicios diagnósticos.  
 Contaje de gasas, torundas y compresas ( junto con la instrumentista) 
 Encargada de chek list.  
 Seguridad del paciente. 
 Responsable del mantenimiento de la esterilidad del entorno.  
 Revisión de la cama del paciente.  
 Realizar la limpieza y aseo del paciente intervenido. 
 Actividades de la enfermería en el postoperatorio inmediato: 
1. Colaboración en la recuperación anestésica del paciente.  
2. Responsable del traslado del paciente a su cama y la unidad de reanimación correspondiente. -Informar a la 
enfermera de reanimación sobre el estado y evolución del paciente durante la intervención. 
3. Coordinación con auxiliares y personal de servicios para la utilización del quirófano.  
4. Reposición ( junto a la enfermera instrumentista ) del material necesario para la siguiente intervención quirúrgica ) 
VISITA POSTOPERATORIA  
Es muy recomendable que la enfermera del bloque quirúrgico, realice una visita al paciente en la unidad de 
hospitalización después de la intervención, con el objetivo de evaluar la preparación preoperatorio y la asistencia 
intraoperatoria. De esta manera se comprueba los objetivos alcanzados y se manifiestan los puntos de mejora, para su 
posterior modificación.  
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